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2 。 事故 発 生の 状 況





された。この事故により現場で作業をしていたJCO 作業員3 名が重篤な被ばくをし、うち1 名が12
月21日に死去した。このほか、被ばくが確認されている者は、JCO 作業員3 名の救急活動にあたっ









時52分 被ばくしたJCO 作業員3 名を乗せた救急車が国立水戸病院へ出発。12
時30分 東海村が住民は外に出ないようにとする村内広報を開始。13































































































































































（許可上の工程）（当初の工程）'93 年頃 '95年～ 今回









































































































おける安全文化の欠落などの組織 要因の他、注視すべき点 は、管理職層 と実務職 層との乖離、管理
職層における安全管理の重要性の認識不足、 という二つの組織要因が挙げられる。 これらの要因は
互いに密接に関連し、 その重畳、因果の連鎖が、事故に至ったと考えられる。つまり、管理職層と
実務職層 との乖離は、現場 における実務職 層の裁量を大きくし、管理職層の定めた規定の空洞化に
つながる。一方の管理職層は現場 に疎 くなり、安全管理軽視の姿勢に権限やチェック体制の不備 も
相 まって、安全管理や教育訓練を現場に任せきりになり、現場の不安全行動を是正で きなくなる。
そうなると、管理職層主導の品質保証活動 の対象は一層生産性に偏 り、安全推進活動 は表面的にな
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JCOCriticalityAccidentandSafetyandRiskManagement
TomihikoFURUTA
OnSeptember30,1999,acriticalityaccidentoccurredatauraniumprocessing
plantoperatedbyJCOCo.,Ltd.(hereinafterreferredtoasJCO)inTokaivillage.
IbarakiPrefecture.ThreeJCOplantworkerswereexposedtohighlevelsof
radiationintheaccident.Thishasresultedinthedeathofoneoftheworkers
makingthisanunprecedentednuclearaccidentinJapanwhichhasdeveloped
nuclearenergyforpeacefulpurposes 。Thispaperoutlinesanoverviewofthecriticalityaccidentincludingthesequenceofevents.thecauseoftheaccidentandmeasurestopreventsimilarnucleardisasters,technicalmeasurestakenduringtheaccident,nucleardisasterpreparednessandactiontakenaftertheaccident,astudyofthebackgroundoftheaccidentandrecommendationf(:)rensuringfutureaccidentpreparedness.
